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РЕЗЮМЕ
Оценката на пародонталния риск при паци-
енти и популации с повишен риск от развитие 
на пародонтит може да има изключително зна-
чение при вземане на клинични решения при па-
родонталната терапия. Оценяването на риска 
се състои в оценяване на нивото на инфекция-
та – гинвивален индекс на кървене, наличието на 
резидуални пародонтални джобове, загубата на 
зъби, оценка на загубата на алвеоларна кост в съ-
отношение с възрастта на пациента, оценяване 
на системните състояния и оценка на вредни на-
вици от околната среда (като тютюнопушене). 
Функционалната диаграма помага на клини-
циста при определяне риска от прогресия на па-
родонталното заболяване на ниво индивид, как-
то и при определяне честотата и същността 
на контролните визити при поддържащата 
терапия. 
Ключови думи: пародонтит, рецидив, оценка на 
риска, рискови фактори, реинфекция 
ABSTRACT
Risk assessment of periodontal disease in patients 
and populations with increased risk of developing 
periodontitis may have great importance for clinical 
decisions in periodontal therapy. This risk assessment 
consists of assessing the level of infection – bleeding on 
probing index, presence of residual periodontal pock-
ets, loss of teeth, assessment of alveolar bone loss in re-
lation to the patient‘s age, assessment of systemic con-
ditions and assessment of some risk factors from the 
environment as smoking.
The functional chart of periodontal risk assess-
ment helps the clinician in determining the risk of pro-
gression of periodontal disease at the individual level, 
as well as in determining the frequency and extent of 
control visits during supportive therapy.
Keywords: periodontitis, risk assessment, risk factors, 
reinfection, progression, recurrence
ВЪВЕДЕНИЕ
Превенцията и лечението на пародонтални-
те заболявания се основават на точна диагноза, 
намаляване или елиминиране на причинители-
те, намаляване на риска и коригиране на послед-
ствията от заболяването. Оценката на пародон-
талния риск може да определи риска от пред-
разположеност към развитие на бъдещо паро-
донтално заболяване, както и риска от рецидив 
и прогресия на пародонталното заболяване при 
пациенти, вече страдащи от пародонтит (1).
Функционалната диаграма с рисковите фак-
тори може да помогне на клинициста при опре-
деляне на риска от рецидив и прогресия на паро-
донталното заболяване на ниво пациент. Това би 
имало полза при определяне на честотата на кон-
тролните визити в поддържащата фаза на тера-
пията (2).
Идентифицирането на рисковите фактори 
и тяхното контролиране, както и вземането на 
превантивни мерки за редуциране на индивиду-
алния риск, помагат за поддържане на пародон-
талното здраве и предотвратяват началото на ка-
квато и да е форма на пародонтално заболяване. 
Някои рискови фактори могат да бъдат модифи-
цирани с цел намаляване на пародонталния риск 
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татъчно, за да причини пародонтално заболява-
не. Във връзка с това при определяне на оценката 
на пародонталния риск, трябва да се вземат пред-
вид четири нива:
• на ниво пациент – извършва се при ини-
циален преглед и след нехирургичната па-
родонтална терапия (след хигиенна фаза) и 
в поддържащата терапия;
• на ниво цяла уста – извършва се при ини-
циален преглед и след нехирургичната па-
родонтална терапия (след хигиенна фаза);
• на ниво зъб – извършва се след инициал-
ната/окончателаната терапия и в поддър-
жащата фаза;
• на ниво повърхност – извършва се след 
окончателната терапия и в поддържащата 
фаза (6).
Индивидуалният рисков профил се използ-
ва за определяне на честотата на поддържащите 
контролни визити. Оценката на нивото на риска 
от прогресия на пародонталното заболяване при 
всеки отделен пациент дава възможност на кли-
нициста да определи честотата на контролните 
визити за поддържане на стабилност на нивата 
на клинично прикрепване, получени след актив-
ната пародонтална терапия. Пациентите, страда-
щи от пародонтит, трябва да бъдат задължител-
но включени в поддържаща терапия, която пре-
доставя едновременно постоянна оценка на ри-
ска и адекватно поддържащо лечение. Определя-
нето на рисковия профил ще предотврати как-
то недостатъчното лечение, така и прекомерното 
лечение на пародонталното заболяване по време 
на поддържащата терапия (2).
Рисковите фактори се групират в две отделни 
категории (7). 
1. Фактори, свързани с началото на заболяването:
• етиологични фактори – бактериална пла-
ка (пародонтопатогени – предимно пред-
ставители на червения микробиологи-
чен комплекс: Porphyromonas gingivalis, 
Tannerella forsythia, Treponema denticola);
• отключващи фактори – стрес.
2. Фактори, свързани с прогресия на заболява-
нето (агравиращи фактори):
• системни – генетични, имунни, диабет, ос-
теопороза, медикация, анатомични, въз-
раст. Loos и кол. изучават ефекта на влия-
нието на генетичните фактори върху ин-
дивидуалния рисков профил (8).
Рисковите фактори са биологично свързани с 
възникване на заболяването, но само защото па-
циентът притежава рисков фактор, не означава, 
че непременно ще развие пародонтално заболя-
от възникване или прогресия на заболяването 
(като тютюнопушене, подобряване на персонал-
ния плак контрол), докато други фактори е не-
възможно да бъдат модифицирани, като напри-
мер възрастта и генетични фактори (3).
Съществува достатъчно количество надежд-
на информация, за да се използва оценката на 
индивидуалния пародонтален риск в ежеднев-
ната практика по дентална медицина. Целта на 
тази статия е да обобщи наличните литературни 
данни относно риска за рецидив и прогресия на 
пародонталното заболяване при постоянно про-
следяване на пациентите след активна пародон-
тална терапия, така че информацията да бъде по-
лезна за практикуващите дентални лекари. 
ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР
Клиничната диагноза по време на поддържа-
щата фаза на лечение трябва да се основава на на-
личния здравен статус по време на преоценката 
на проведената нехирургична пародонтална те-
рапия. Това на свой ред означава, че нови базови 
параметри трябва да бъдат установени, след като 
терапевтичните цели на активната пародонтална 
терапия са веднъж постигнати и пародонтално-
то здраве е възстановено (4).
Следователно е подходящо да се определят 
някои клинични параметри, които могат да слу-
жат като ранни индикатори за едно ново начало 
или рецидив на пародонталното заболяване, т.е. 
реинфекция или прогресия на пародонталната 
деструкция на преди това лекуваните пародон-
тално засегнати зъби. От клинична гледна точка 
стабилността на тези параметри поддържа едно 
динамично равновесие между бактериалния то-
вар и ефективния защитен отговор на макроор-
ганизма. Когато и да настъпят промени в някои 
от тези параметри, хомеостазата ще бъде нару-
шена (1).
Така диагностичният процес се базира на по-
стоянно проследяване на рисковия профил на 
пациента по отношение на пародонталното забо-
ляване. Според Американската академия по па-
родонтология оценката на риска е дефинирана 
като процес, при който се извършват качествени 
или количествени оценки на вероятността неже-
лани реакции и процеси да се появят в резултат 
на излагане на определени рискови фактори за 
оралното здраве (5).
Един от проблемите с оценката на риска при 
пародонталните заболявания е, че те са свързани 
с множество фактори и следователно оценката на 
риска трябва да бъде на много нива. Доказване-
то само на налични пародонтопатогени не е дос-
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ване. Отсъствието на рискови фактори също не 
означава, че е невъзможно развитие на заболява-
не (9).
Целият спектър от рискови фактори и риско-
ви индикатори трябва да бъде оценен едновре-
менно. За тази цел се попълва функционална ди-
аграма (Фиг. 1), включваща следните шест риско-
ви фактори:
1. Индекс на кървене при сондиране; 
2. Наличие на резидуални джобове, по-дълбоки 
от 4 мм (≥5 мм); 
3. Загуба на брой зъби от общо 28 зъба; 
4. Загуба на алвеоларна кост в съотношение с 
възрастта на пациента; 
5. Системни или генетични заболявания и 
разстройства;
6. Рискови фактори на средата, като напр. тю-
тюнопушене, стрес, недоимъчно хранене.
Всеки рисков фактор си има своя собствена 
скала, определяща ниския, умерен и висок риск. 
Всички фактори трябва да бъдат оценени едно-
временно, като зоната на относително нисък 
риск ще се намира в центъра на хексагона, докато 
зоната на висок риск се намира отвъд перифери-
ята на втория черен пръстен. Между двата черни 
пръстена се намира зоната на относително сред-
ния риск. Подробният анализ на функционал-
ната диаграма дава информация за индивиду-
алния рисков профил и определя честота и същ-
ността на контролните поддържащи визити. Мо-
гат да се правят модификации на функционал-
ната диаграма, ако допълнителни фактори при-
добият важност като нови обстоятелства. Уста-
новено е, че лекуваните от пародонтит пациенти, 
които съдействат при лечението с постоянство 
в поддържащите зъбодържащия апарат визити, 
имат по-добра прогноза в сравнение с тези, които 
не съдействат. Пациентите, които не съдействат 
или слабо съдействат на лечението, трябва да бъ-
дат считани като пациенти с висок риск за про-
гресия на пародонталното заболяване (10).
Тъй като бактериалната плака е основният по 
важност етиологичен фактор за възникването на 
пародонтално възпалително заболяване, е ясно, 
че регистрирането и оценката на плак индекса на 
цялото съзъбие има основно влияние при опре-
деляне на риска от рецидив на заболяването. Въ-
преки това в клинична ситуация, ако процентът 
на зъбните повърхности, покрити с плака, е над 
20%, то той може да има толеранс при повечето 
пациенти (11).
1. Процент на местата, кървящи при сондира-
не (BоP) 
Кървенето при нежно сондиране е обективен 
критерий, който демонстрира наличието на въз-
паление в меките гингивални тъкани. Въпреки 
че няма установено ниво на разпространение на 
кървенето при сондиране, което да определя ви-
сок риск за рецидив на заболяването, разпрос-
транение над 25% може да се приеме като гра-
нична линия между пациенти, които биха под-
държали стабилност на зъбодържащия апарат 
за 4 години напред и пациенти с рецидив на за-
боляването за същия период от време (12). Други 
проучвания сочат, че индекс на кървене при сон-
диране над 30% определя висок риск за прогре-
сия на заболяването (13,14).
При оценяване на риска за прогресия на за-
боляването ВоР отразява способността на паци-
ента да упражнява подходящ персонален плак 
контрол, неговия защитен отговор към бактери-
алната инфекция и съдействието му, особено в 
случаите, когато само няколко резидуални джо-
ба са останали след активната пародонтална те-
рапия. Така процентът на BоP се използва като 
първия рисков фактор при оценка на пародон-
талния риск във функционалната диаграма (Фиг. 
1). Скалата по този вектор нараства в 4, 9, 16, 25, 
36 и >49% са критичните стойности на критерия 
кървене при сондиране (2).
Спрямо този рисков фактор индивидите със 
стойности на индекса на BoP <10% кървящи мес-
та могат да се считат като пациенти с нисък риск 
за рецидив на заболяването, докато пациентите 
Фиг. 1. Функционална диаграма за оценяване на ри-
ска при пациент с пародонтит – Periodontal risk 
calculator (PRC). Всеки вектор съответства на 
един рисков фактор или индикатор със зона на от-
носително нисък риск, зона на среден риск и зона 
на висок риск за прогресия на заболяването (Lang & 
Tonetti, 2003).
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със стойности на BoP >25% трябва да бъдат счи-
тани за пациенти с висок риск за пародонтална 
деструкция (15).
2. Наличие на резидуални джобове ≥5 мм (ре-
зидуални джобове, по-дълбоки от 4 мм)
Наличието на висока честота на дълбоки ре-
зидуални джобове, както и задълбочаването на 
джобове по време на поддържащата пародонтал-
на фаза, се асоциира с висок риск за прогресия 
на пародонталното заболяване. При оценка на 
индивидуалния риск на пациента броят на рези-
дуалните джобове с дълбочина на сондиране ≥5 
мм се оценява като втория рисков фактор за ре-
цидив или прогресия на заболяването във функ-
ционалната диаграма при оценка на риска (Фиг. 
1). Скалата нараства в линеарен ред 2, 4, 6, 8, 10 и 
≥12% е критична стойност на вектора (2,7).
Индивиди, които имат до 4 резидуални джо-
ба, могат да бъдат считани за пациенти с относи-
телно нисък риск, докато пациенти с повече от 8 
резидуални джоба – като пациенти с висок риск 
от рецидив на заболяването (15). 
3. Брой загубени зъби от общо 28 
Броят на останалите в съзъбието зъби ре-
флектира на функцията на съзъбието. Ако са из-
губени повече от 8 зъба от общо 28, функцията 
на съзъбието обикновено е нарушена (16). Взема 
се предвид броят на изгубените зъби в съзъбието 
без третите молари (28 зъба), независимо дали са 
възстановени. Скалата нараства в линеарен ред 
2, 4, 6, 8, 10 и 12 загубени зъба е критичната стой-
ност на вектора (2,7).
Индивиди с до 4 загубени зъба се определят 
като пациенти с нисък риск, докато пациенти с 
повече от 8 изгубени зъба спадат към категория-
та с висок риск (15). 
4. Загуба на алвеоларна кост в съотношение с 
възрастта на пациента 
Степента и разпространението на загуба на 
пародонтална поддръжка (предишно пародон-
тално заболяване или предразположеност) се 
оценява чрез височината на алвеоларната кост 
на рентгенографии и в зависимост от възрастта 
на пациента може да бъде най-ясният индикатор 
за риск от прогресия на пародонталното заболя-
ване (17). 
Оценяването на загубата на алвеоларна кост 
се прави в дисталната зона, както на периапи-
кални рентгенографии, където се измерва в про-
центи най-засегнатото от алвеоларна резорбция 
място спрямо дължината на корена, както и на 
bitewing рентгенографии, на които алвеоларна-
та костна загуба на най-засегнатото място се из-
мерва в милиметри. На bitewing рентгенографии 
един милиметър снижаване на интерденталната 
алвеоларна кост се счита за равен на 10% костна 
загуба. Процентът след това се дели на възрастта 
на пациента. Резултатът на съотношението меж-
ду разпространението на алвеоларната костна 
загуба и възрастта на пациента е четвъртият ри-
сков фактор във функционалната диаграма при 
оценка на риска от прогресия на пародонтално-
то заболяване (Фиг. 1). Скалата нараства с измер-
вания от 0,25 на рисковия фактор BL/Age, като 
0.5 е критичната стойност, разграничаваща ни-
ския от средния риск, а 1,0 е стойността, която 
разграничава средния от високия риск. Това на 
свой ред означава, че по отношение на този фак-
тор, пациент, който е загубил по-висок процент 
алвеоларна кост в дисталния участък в сравне-
ние с неговата възраст, е с висок риск прогресия 
и рецидив на пародонталното заболяване (18).
Спорно е, че вземането предвид на най-засег-
натото от костна загуба място в дисталния сег-
мент може да надцени степента на пародонтал-
на деструкция при индивида, когато е налице 
само локален етиологичен фактор – изолирана 
дълбока костна лезия, или да подцени степента 
на пародонталната деструкция в случай на гене-
рализирано напреднало пародонтално заболява-
не. Така при пациенти, успешно лекувани от па-
родонтит, се установи, че мястото с най-голяма 
костна загуба в дисталния сегмент може в дейст-
вителност да демонстрира прекарана в миналото 
деструкция на цялото съзъбие (18).
По-възрастните индивиди показват по-голя-
ма алвеоларна костна загуба (19).
5. Системни и генетични фактори 
Наличието на системни заболявания и раз-
стройства може също да повлияе рецидива на 
пародонталното заболяване. Има много дока-
зателства, които показват връзката между диа-
бет тип 1 и тип 2 и пародонталните заболявания. 
Диабетът се асоциира с множество орални ком-
пликации, като например гингивити и пародон-
тити, зъбни кариеси, дисфункция на слюнчените 
жлези и ксеростомия, синдром на горящата уста 
и повишена предразположеност към орални ин-
фекции (20). Контролът на пародонталното за-
боляване помага на пациентите да подобрят тех-
ния метаболитен контрол. Затлъстяването, което 
е често срещано при диабет тип 2, може също да 
предразположи индивида към развитие на паро-
донтални заболявания (21,22).
Стресът и дистресът са важни рискови фак-
тори за развитието на пародонтално заболяване. 
Скорошни проучвания сочат, че индивидите под 
физически и психологически стрес са предраз-
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положени към повишени нива бактериална пла-
ка и развитие на гингивит (23).
През последните години генетичните марке-
ри станаха достъпни за определяне различния 
генотип на пациентите въз основа на тяхната по-
датливост към пародонтални заболявания (8). 
Проучвания на интерлевкин-1 (IL-1) полимор-
физъм сочат, че IL-1 генотип (+) пациенти стра-
дат по-често от напреднал пародонтит в сравне-
ние с IL-1 генотип (-) пациенти на същата възраст 
(2,24).
Сърдечно-съдовите заболявания засягат пре-
димно възрастните индивиди и съществуват ли-
тературни данни, които доказват връзката меж-
ду пародонтита и сърдечно-съдовите заболява-
ния. С-реактивният протеин е системен маркер 
за възпаление. Пациентите с пародонтит показ-
ват по-високи нива на С-реактивен протеин. Ня-
кои изследователи предполагат, че бактериал-
ната инфекция при хроничен пародонтит може 
да допринесе за развитието и усложняването на 
сърдечно-съдови заболявания (25).
При оценяване на риска от прогресия на па-
родонталното заболяване при отделните паци-
енти, системните фактори, ако са известни, се 
считат като петия рисков фактор във функцио-
налната диаграма за рецидив на пародонталното 
заболяване (Фиг. 1) (7).
6. Тютюнопушене 
Консумацията на тютюн, предимно под фор-
мата на цигари, повлиява податливостта към па-
родонтално заболяване, както и изхода от ле-
чението при пациенти с хроничен пародонтит 
(18,26).
Едновременно и локални и системни меха-
низми са доказателство за отрицателното въз-
действие на употребата на тютюн върху пародон-
талното здраве. Топлината от дима може да бла-
гоприятства загубата на прикрепване, а повише-
ното формиране на зъбен камък, често резултат 
от тютюнопушенето, може да повиши ретенци-
ята на зъбна плака. Никотинът може да намали 
синтеза на колаген и секрецията на протеин и да 
инхибира образуването на алвеоларна кост. Тези 
механизми водят до нарушен оздравителен про-
цес, както и до повишена податливост към паро-
донтални заболявания, което може да ограничи 
успеха от лечебните интервенции (27).
При млади пациенти (между 19-30-годишна 
възраст) 51-56% от пародонталните заболявания 
се асоциират с тютюнопушене. Връзката между 
тютюнопушенето и пародонталните заболява-
ния е количествено зависима (28). Рискът от въз-
никване и развитие на пародонтално заболява-
не нараства с броя на цигарите, които се изпуш-
ват дневно. Важно е да се отбележи, че пушенето 
на пури и лули носи същия риск както пушенето 
на цигари (29). 
Освен това е доказано, че пушенето повлиява 
изхода от лечението след нехирургична пародон-
тална терапия (30), модифицирана Видман тех-
ника (31) и регенеративна пародонтална терапия 
(33). Освен това високото разпространение на т.
нар. рефрактерни пациенти се идентифицира 
изцяло с пушачи (27). Пушачите показват по-не-
задоволителен оздравителен отговор както при 
преоценката, така и след 6-год. период на под-
държаща терапия (13). 
При оценяване на риска от прогресия на па-
родонталното заболяване, факторите на среда-
та (като тютюнопушене) трябва да бъдат счита-
ни като шестия рисков фактор в диаграмата за 
рецидив и прогресия на заболяването (Фиг. 1). 
Докато непушачите или бившите пушачи (пове-
че от 5 години давност от отказване на цигари-
те) показват относително нисък риск за рецидив 
на пародонталното заболяване, тежките пушачи 
(повече от 20 цигари дневно) са с определено ви-
сок пародонтален риск. Леките пушачи (под 10 
цигари дневно) и умерените пушачи (между 10-
19 цигари дневно) се счита, че показват среден 
риск за прогресия на заболяването (2).
При пушачите е налице по-голям риск от теж-
ка костна загуба в сравнение с непушачите, вари-
райки от 3.25 за леките пушачи и 7.28 пъти по-го-
лям риск при тежките пушачи съответно (19).
Фиг. 2. Функционална диаграма при пациент с ни-
сък пародонтален риск. BоP е 11%, 4 резидуални 
джобове ≥5 mm са диагностицирани, 2 зъба са изгу-
бени, съотношението костна загуба/възраст е 0.2, 
не са налице системни заболявания, пациентът е 
непушач
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Базирайки се на шестте рискови фактори, 
споменати по-горе, се формулира функционал-
ната диаграма за оценка нивото на индивидуал-
ния пародонтален риск. В тази диаграма скалата 
на шестте вектора се базира на наличните науч-
ни доказателства. При някои рискови фактори е 
трудно да се оцени точно нивото на риска (2).
При ниско ниво на пародонталния риск всич-
ки рискови фактори трябва да са в скалата на ни-
ския риск, като най-много един от шестте пара-
метри може да се намира в скалата на умерения, 
т.е. среден риск (Фиг. 2) (2).
При средно ниво на пародонталния риск са 
налице най-малко два фактора в обсега на сред-
ния риск и най-много един параметър в скалата 
на високия риск (Фиг. 3) (2). 
При пациент с висок риск на пародонталното 
заболяване са налице най-малко два параметъра 
в обсега на високия риск (Фиг. 4) (2).
При пациенти с висок пародонтален риск, 
които показват висок процент BоP и голям брой 
резидуални джобове (Фиг. 5), рискът от прогре-
сия на пародонталното заболяване може да бъде 
снижен до умерен или нисък, ако бъде проведена 
правилна нехирургична пародонтална терапия. 
Тези два параметъра (BоP и резидуални джобо-
ве) лесно се повлияват при терапия, докато други 
параметри като броят на липсващите зъби или 
системни и генетични заболявания са необрати-
ми и не могат да се коригират, а някои други кри-
терии от своя страна могат да бъдат повлияни 
с допълнителни усилия от страна на пациента, 
като например отказа от тютюнопушене. Факто-
рът, който определя съотношението между про-
цента на алвеоларна костна загуба и възрастта на 
пациента, може да бъде редуциран само през го-
дините с течение на времето (2).
ОБСЪЖДАНЕ
Оценяването на индивидуалния пародон-
тален риск за възникване и прогресия на паро-
донталното заболяване и съобразяването му при 
плануване на лечението е важен етап от съвре-
Фиг. 3. Функционална диаграма при пациент със 
среден пародонтален риск. BоP е 7%, 7 резидуални 
джоба ≥5 мм са диагностицирани, 4 зъба липсват, 
съотношението костна загуба/възраст е 0.75, на-
лице е диабет тип 1, непушач
Фиг. 4. Функционална диаграма при пациент с ви-
сок пародонтален риск. BоP е 44%, 11 резидуални 
джоба ≥5 mm са диагностицирани, 12 зъба са изгу-
бени, съотношението костна загуба/възраст е 0,8, 
не са налице системни заболявания, пациентът е 
пушач
Фиг. 5. Функционална диаграма на друг пациент с 
висок пародонтален риск. BоP е 50%, диагности-
цирани са повече от 12 резидуални джоба с дълбо-
чина ≥5 mm, но само 2 зъба са изгубени. Костният 
фактор във взаимоотношение с възрастта е 0.5, 
не са известни системни фактори и пациентът 
е непушач. Допълнителната пародонтална тера-
пия може да промени нивото на риска в умерен или 




менната пародонталната терапия. Оценява се 
при инициалната диагноза, при преоценката и 
по време на поддържащите визити. 
Препоръчва се системните и локални риско-
ви фактори да се документират заедно с диагно-
зата в документацията на пациентите. Прилага-
нето на оценката на пародонталния риск позво-
лява на денталните лекари да подобрят възмож-
ността за постигане на по-добри резултати при 
пародонталната терапия в общата популация и в 
специфични групи от населението, като се фоку-
сира върху ранното идентифициране и профи-
лактика на дентални заболявания и особено па-
родонталните заболявания и периимплантатни-
те инфекции (1,33).
Докато някои рискови фактори като тю-
тюнопушене, кървене при сондиране могат да 
бъдат модифицирани така, че да намалят ниво-
то на риск, други – като възрастта и генетични-
те заболявания, са неизменни и не могат да бъдат 
повлиявани, но трябва да бъдат взети под внима-
ние при цялостната оценка на риска (34).
Целта на правилното диагностициране, пла-
ниране на лечението и правилната пародонтал-
на терапия е да намали максимално риска от 
последващо бъдещо пародонтално заболяване. 
Оценката на пародонталния риск подпомага ле-
чебния план, изяснява прогнозата, дава възмож-
ност на пациента да вникне по-добре в същност-
та на своето заболяване, да поощри положените 
от него усилия и да го мотивира за по-добро съ-
действие по отношение на рисковите фактори от 
средата.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Целта при планиране на пародонталното ле-
чение и терапията на пародонталните заболява-
ния е да се снижи максимално индивидуалният 
пародонтален риск за бъдеща деструкция на зъ-
бодържащия апарат, поради което оценката на 
риска трябва да намира приложение в ежеднев-
ната дентална практика.
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